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Registro de inmunizaciones de Wisconsin

Registro de administracion de vacunas
Lainformacion obtenida en este formulario se usara para documentar la autorizacion del recibo de vacuna(s). Estainformacion se puede compartir através del Registro de
inmunizaciones de Wisconsin (Wisconsin Immunization Registry) (WIR) con otros proveedores de cuidado de la salud que tratan directamente al paciente, para asegurar que se

complete e programa de vacunacién. Lainformacién que se obtenga en este formulario es voluntariay uno de los padres o €l tutor usard el Nimero de Seguro Social para obtener
acceso a Registro de inmunizaciones de Wisconsin.

CLIENTE NUMERO DE EXPEDIENTE
Nombre del paciente (apellido, primer nombre, segundo nombre) Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Numero de Seguro Social Sexo Origen étnico (margue uno)

[IMasculino [ Femenino [OHispano [INo hispano
Raza (marque uno)
[Jindia Americana o nativa de Alaska Ootra [ Nativo de Hawaii u otraisladel Pacifico
Oasiatica [Blanca [INegra o Afro-Americana

Nombre de soltera de la madre (apellido, primer nombre)

Nombre del médico (primer nombre, apellido) Condado de ladireccion principal Pais de Nacimiento
Nombre del padre/madre o tutor responsable por el paciente (apellido, primer nombre) Relacion con el paciente
Direccion Apdo. postal Direccion de correo electronico (si corresponde)
Ciudad Estado Cadigo postal NUmero de tel éfono Extension
( )
¢Permite que se le recuerde/llame? ¢Legustaria que se le envie un recordatorio/llame?
Os O No Osi O No
Elegibilidad [Medicare [JElegibilidad para Medicaid [[] Asegurado, Cobertura para vacunas

(G el e losnl Rl e i [JBadger Care [ Indio Americano o nativo de Alaska [ Sin seguro de salud

Debe completar esta seccion. [ Asegurado. Sin cobertura para vacunas

He recibido una copia de lainformacién sobre la(s) enfermedad(es) y la(s) vacuna(s) que se administraré(n) y la he leido o he hecho que me la
expliquen. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas que fueron contestadas satisfactoriamente. Entiendo |os beneficiosy riesgos de
la(s) vacuna(s) solicitada(s) y pido que la(s) misma(s) se administre(n) ami o ala personaindicada arriba, en nombre de quién estoy autorizado
apresentar esta solicitud.

Medicaid de Wisconsin no permite que se cobre a los beneficiar os por servicios(s) cubierto(s). Entriendo que si soy beneficiario de

Medicaid/Badger Care, no se me puede cobrar costos administativos ni se me puede pedir ningun tipo de donacién por la administacion de las
vacunas que Se me provean.

Mediante mi firmaen este formulario doy permiso para que se compartan los registros de vacunas de mi hijo(a), incluyendo los registros
proporcionados ala escuela(s), con €l Registro de Inmunizacién de Wisconsiny mi Proveedor de Inmunizacién con € fin de mantener un
registro completo y preciso para ayudar a asegurar lainmunizacion completa. Marque aqui si usted no da su permiso |:|

FIRMA - Persona que recibirala vacuna o persona autorizada parafirmar en nombre del paciente Fechade lafirma

X
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Nombre del paciente (apellido, primer nombre, segundo nombre) Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

FOR OFFICE USE

Vaccine VIS Date Body Route Body Site*
DTP/aP 05/17/2007 IM RV LV RD LD
HPV 12/02/2016 RV LV RD LD
HepA 07/20/2016 IM RV LV RD LD
HepB 07/20/2016 IM RV LV RD LD
Hib 04/02/2015 IM RV LV RD LD
Influenza 08/07/2015 IM RV LV RD LD
MMR 04/20/2012 SC RV LV RD LD
Meningo 03/31/2016 IM RV LV RD LD
Pertussis/Tdap 02/24/2015 IM RV LV RD LD
Pneumococcal 11/05/2015 RV LV RD LD
Polio 07/20/2016 RV LV RD LD
Rotavirus 04/15/2015 PO RV LV RD LD
Varicella 03/13/2008 SC RV LV RD LD
Other

*RV = Right Vastus LateralisLV = Left Vastus Lateralis RD = Right Deltoid LD = Left Deltoid Subcutaneous injections are administered in the muscle "area’".

SIGNATURE AND TITLE - Person Administering Vaccine Date Vaccine Administered
X




